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Introdução: A mortalidade materna (MM) tem sido foco de muitos estudos 
atualmente, em parte devido à meta de diminuição da mortalidade materna entre os 
08 objetivos do milênio, definidos pela Organização Nações Unidas (ONU). Entre as 
ferramentas utilizadas para a diminuição da mortalidade materna está a utilização de 
unidades de terapia intensiva (UTI). No entanto, a utilização dos leitos de UTI por 
pacientes obstétricas ainda gera uma série de questionamentos, entre eles, em que 
intensidade a utilização da UTI por pacientes obstétricas pode reduzir a mortalidade 
materna. Entretanto na literatura não encontramos estudos suficientes para afirmar 
qual o real impacto da utilização de leitos de UTI na redução da mortalidade 
materna. Objetivos: Avaliar o impacto da utilização de Unidades de Terapia 
Intensiva na redução da mortalidade materna. Método: Análises secundárias de dois 
estudos transversais multicêntricos, um nacional e outro envolvendo vários países 
em quatro continentes. O estudo nacional envolveu 27 centros de referência no 
Brasil entre os anos de 2009 e 2010 e fez a vigilância dos casos de morbidade 
materna grave e avaliação de fatores associados e desfechos associados. O estudo 
interpaíses foi um estudo transversal com objetivos de fazer uma vigilância dos 
casos de morbidade materna grave e identificação de fatores de risco e de 
desfechos maternos graves entre os anos de 2010 e 2011. Ambos os estudos 
trabalharam com mulheres com desfecho materno grave, por isso foram utilizados 
para estabelecermos uma associação entre disponibilidade e admissão em UTI e a 
ocorrência de mortalidade materna. Resultados: No estudo interpaíses, das 
314.623 mulheres que participaram do estudo, 2.709 (0,86%) apresentaram 
desfecho materno grave. Neste grupo, 2.111 (78%) foram atendidas em instituições 
com disponibilidade de leitos de UTI, e 837 (30,9%) foram admitidas em leitos de 
UTI. Os resultados mostraram que, entre as pacientes com desfecho materno grave, 
a utilização isolada de UTI não contribuiu para redução da mortalidade materna, no 
entanto quando se considerou o escore de severidade materna (MSS), a utilização 
de UTI reduziu em 80% a chance de ocorrência de mortalidade materna. No estudo 
nacional, houve 9.555 (11,6%) mulheres com complicações maternas e desfecho 
materno grave. Neste grupo, 8.135 (85,1%) foram atendidas em instituições com 
disponibilidade de leitos de UTI, e 2.059 (25,3%) foram admitidas em leitos de UTI. 
Na análise de regressão multivariada, a utilização de UTI esteve associada à 
mortalidade materna, no entanto, quando se considera a gravidade da doença pelo 
MSS, a chance de ocorrência de mortalidade materna foi reduzida nas mulheres 
admitidas na UTI. Conclusão: A utilização de leitos de UTI obstétrica segundo 
critérios de gravidade diminui a chance da ocorrência de morte materna. A 
construção e utilização de ferramentas para a otimização dos leitos de UTI 
disponíveis pode influenciar na melhor distribuição dos recursos e servir como 
instrumento para definição de politicas de gerenciamento em saúde.  
Palavras-chave: Mortalidade materna. Near-miss. Complicações na Gravidez, 







Introduction: Maternal mortality has been the focus of many current studies, in part 
due to the decrease target of maternal mortality among the 08 Millennium 
Development Goals, set by the United Nations (UN). Among the tools used for the 
reduction of maternal mortality is the use of intensive care units (ICU). However, the 
use of ICU beds for obstetric patients still raises a number of questions, among them, 
how the ICU utilization can reduce maternal mortality. However, in the literature there 
are no studies to state what is the real impact of the use of ICU beds in reducing 
maternal mortality. Objectives: Assess the impact of the use of intensive care units 
(ICU) in obstetric population on maternal mortality. Methods: secondary analysis of 
two multicenter cross-sectional studies, one national and one involving several 
countries in four continents. The national study involved 27 reference facilities in 
Brazil between 2009 and 2010 and surveilled severe maternal morbidity, associated 
factors and outcomes. The Multicountry study was a cross-sectional study aimed to 
surveillance of severe maternal morbidity and identification of risk factors and poor 
maternal outcomes between the years 2011 and 2013. Both studies worked with 
women with severe maternal outcome, so they were used to establish an association 
between availability and admission to the ICU and the occurrence of maternal 
mortality. Results: In the multicountry study, among 314,623 women who 
participated in the study, 2,709 (0.86%) had severe maternal outcome. In this group, 
2,111 (78%) were treated in institutions with availability of ICU beds, and 837 (30.9%) 
were admitted to ICU. The results showed that among patients with severe maternal 
outcome, the isolated use of ICU did not contribute in reducing maternal mortality, 
however when considering the maternal severity score (MSS), the use of UTI 
reduced by 80% the chance of maternal mortality. In the national study, there were 
9,555 (11.6%) women with maternal complications and severe maternal outcomes. In 
this group, 8,135 (85.1%) were treated in institutions with availability of ICU beds, 
and 2,059 (25.3%) were admitted to ICU beds. In multivariate regression analysis, 
ICU was associated with maternal mortality, however, when considering the severity 
of the disease by the MSS, the chance of maternal mortality was reduced. 
Conclusion: The use of ICU beds for obstetric population according severity 
decreases the chance of maternal death. The construction and use of tools to correct 
utilization of ICU beds can influence the optimization of resources and serve as a tool 
for defining health management policies. 
Keywords: Maternal mortality. Near-Miss, healthcare. Pregnancy - complications. 
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A morte materna (MM), mais que um evento isolado da perda da vida de 
uma pessoa, tem um impacto na família e comunidade nas quais esta mulher 
está inserida. Devido a sua importância, é considerada como um indicador 
socioeconômico de um país (1,2). 
Dada a importância desse indicador, a mortalidade materna tem sido 
foco de atenção dos gestores de saúde pública em suas localidades, mas 
também tem sido priorizada por organizações de âmbito mundial. Assim, no 
ano 2000 a Organização das Nações Unidas (ONU) definiu para o quinto 
objetivo do Desenvolvimento do Milênio a meta de reduzir a razão da 
mortalidade materna em três quartos entre 1990 e 2015 (3–7). Mas, apesar do 
esforço, foram inúmeras as dificuldades encontradas para se alcançar o 
objetivo (8–11). 
A redução da mortalidade materna passa pela organização de redes de 
assistência obstétrica que possam oferecer atendimento em situações de 
urgência/emergência. Evidências apontam que as principais causas 
identificadas de morte materna estão relacionadas às complicações 
hipertensivas, hemorrágicas e às infecções maternas (12). No entanto, estima-
se que mais de 80% das mortes maternas tenham fatores evitáveis, como a 
falta do reconhecimento da gravidade da doença e a demora no 
reconhecimento, no tratamento e no encaminhamento para serviços de 
cuidados adequados às necessidades (13–17).  
Mesmo assim é muito difícil trabalhar com pesquisas que identificam 
fatores de risco associados à mortalidade materna. Há uma subnotificação dos 
casos (9) e uma dificuldade de conduzir estudos com o desfecho de 
mortalidade materna devido à necessidade de grande tamanho amostral. 
Felizmente em números absolutos a morte materna é um evento raro, apesar 
de proporcionalmente alta em alguns contextos (18,19). Nesse sentido, para 
reduzir a dificuldade de trabalhar com a mortalidade materna como medida de 
avaliação em saúde materna, principalmente em países de alta renda, onde as 
taxas de mortalidade materna são baixas e estáveis, a morbidade materna 
grave (MMG), mais especificamente o near miss materno (Quadro 01) foi 
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proposto como um indicador de qualidade dos serviços maternos. Devido a sua 
maior incidência, trabalhar com a morbidade materna grave mostrou-se muito 
adequado, pois as mulheres que sobrevivem a um evento grave na gestação 
compartilham das mesmas condições clínicas de falência de órgãos que as 
mulheres que morrem (13,18–20).  
Considerando-se todas as mulheres gestantes, apenas uma parte delas 
irá desenvolver algum tipo de problema ou condição patológica na gestação. 
Uma parcela ainda menor vai vivenciar uma condição de maior gravidade que 
pode colocá-la em risco de vida. Parte dessas mulheres com essas “Condições 
Potencialmente Ameaçadoras da Vida” (CPAV) (quadro 02) irá evoluir para 
condições ainda mais graves que envolverão falência de algum órgão ou 
função  (9,21–24). Em função de uma assistência obstétrica adequada ou 
mesmo por sorte, algumas mulheres reverterão essa condição de falência 
orgânica, mas para algumas a perda de função será irreversível e as levará à 
morte. Aquelas que sobrevivem são chamadas near-miss materno (NMM) (25). 
 










Figura 1 – Conceito de Morbidade Materna Grave (25) 
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As mortes maternas e os near-miss materno possuem em comum a 
falência de um órgão ou função e juntas, essas condições são consideradas 
desfecho materno grave (SMO - na sigla em inglês). Esse conceito tem 
fornecido uma importante ferramenta de avaliação de qualidade dos serviços 
de assistência obstétrica. A contribuição desses conceitos tem se mostrado de 
grande valor para os estudos sobre morte materna, pois contribui para 
avaliação dos serviços de saúde, como indicador de gravidade e como 
desfecho em muitos estudos sobre mortalidade materna, quando o montante 
das mortes maternas é insuficiente para fornecer informações úteis (18,19,24). 
Dos estudos realizados utilizando esses conceitos como desfecho 
nasceram outras ferramentas que propiciam a estratificação da gravidade das 
mulheres. Uma importante ferramenta que tem sido utilizada na gestão dos 
serviços de atenção obstétrica é o Índice de Gravidade Materna (MSI – 
Maternal Severity Score, na sigla em inglês), gerado a partir do Escore de 
Gravidade Materno (MSS– Maternal Severity Score, na sigla em inglês) (8). O 
Escore de Gravidade Materna é um valor numérico que pode variar de 0 a 25, 
resultado da atribuição de 01 ponto para cada marcador de critério de near-
miss materno presente no caso em questão; a somatória dos pontos indica o 
MSS. Ele se correlaciona positivamente com a mortalidade materna, conforme 
o número de marcadores aumenta, a probabilidade de morte aumenta. Esse 
indicador fornece ainda uma estimativa da gravidade global associada a uma 
mulher específica ou uma população selecionada (26). 
Baseado no MSS foi criado o Índice de Gravidade Materna que fornece 
uma estimativa percentual do risco de morte, através de um cálculo matemático 
baseado nos marcadores selecionados para a construção do MSS. O MSI 
contribui para uma melhor avaliação da gravidade das populações obstétricas e 
permite uma abordagem de referência para a qualidade do atendimento de 
mulheres vítimas de complicações graves relacionadas à gestação (8). Outra 
possível aplicação para o MSI é a pesquisa, pois serve como fator de 
comparação de gravidade entre grupos que vão ser avaliados quanto a uma 
intervenção, principalmente quando a gravidade pode ser confundidora na 
análise de resultados (8,27). 
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O manejo da condição de gravidade em obstetrícia é de grande 
complexidade. Entre os problemas encontrados, um dos principais é a 
dificuldade de acesso ao sistema de saúde pelas mulheres. O conceito de 
acesso à saúde envolve diferentes itens como a disponibilidade, acessibilidade, 
acolhimento, financiamento e aceitabilidade (28–30). Embora existam 
variações na sua conceituação entre os estudiosos, de uma forma geral, o 
conceito é baseado em um tripé de fatores: a demanda da necessidade do 
indivíduo ou comunidade, a oferta de serviço oferecida pelo sistema de saúde 
público e privado e as relações entre esses fatores (28,30,31). 
Assim como não é simples definir acesso, explicar todos os fatores que 
dificultam o acesso à saúde tem sido uma tarefa complicada para os 
pesquisadores. Em parte, porque existe uma pluralidade de fatores que 
interferem em cada item do tripé: demanda, oferta e suas relações. Existem 
questões que abordam uma faixa mais restrita da população, como 
comportamentos relacionados a uma ideologia religiosa, e questões mais 
abrangentes que são comuns na maioria dos países, como a dificuldade de 
financiamento dos serviços (31,32). 
Apesar das dificuldades de acesso à saúde estarem presentes de uma 
forma mais expressiva em países de baixa e média renda (31,33), as 
diferenças de acesso entre as diferentes populações dentro de um mesmo país 
também são comuns nos países de alta renda (31,34). Reconhecendo estas 
disparidades, a OMS estimula os países a criarem sistemas de saúde com 
cobertura universal na tentativa de diminuir a diferença entre a oferta de 
serviços e a demanda encontrada nas diferentes faixas etárias e grupos étnicos 
que compõem as populações (31,35,36).  
Quando estudamos, então, o acesso à saúde em cuidados obstétricos, 
encontramos além das dificuldades já mencionadas, problemas como a 
ausência de uma rede organizada de serviços, a carência de maternidades 
capazes de atender mulheres com condições obstétricas graves e a falta de 




Em algumas situações, a manutenção da vida de uma gestante depende 
de uma assistência com maior densidade de tecnologia, como nos casos das 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI). A UTI pode ser definida como um 
conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinados ao atendimento 
de pacientes graves ou de risco que exijam assistência médica e de 
enfermagem ininterruptas, oferecendo suporte na tentativa de diminuir a 
ocorrência do desfecho desfavorável: a morte (37). E não raro as condições de 
maior gravidade em obstetrícia irão exigir esse cuidado. A própria condição de 
sobrecarga sistêmica da gestação coloca uma complicação a mais na patologia 
clínica, o que pode dificultar o manejo e exigir uma complexidade ainda maior 
de assistência (38,39).  
O conceito de UTI obstétrica surge, então, nesse contexto de 
necessidade mais especializada. Estas unidades não são recentes, mas estão 
sendo melhor desenvolvidas nos últimos anos (21). Permitem a integração do 
conhecimento obstétrico com o cuidado intensivo e podem favorecem o 
desfecho materno positivo (40), mas ainda existem em número insuficiente 
(16).  
As pacientes obstétricas representam hoje uma pequena proporção das 
internações em UTI e esta proporção varia de país para país (41). Estima-se 
essa proporção em cerca de 0,1 a 0,9% dos partos no mundo (37,41–43) e de 
10% ou mais de incidência nos países de baixa e média renda (44–47). 
Todavia, devido à complexidade dos cuidados prestados e ao tipo de 
profissional que trabalha em UTI, os recursos necessários para manutenção de 
uma unidade de terapia intensiva são altos, o que pode limitar o número de 
leitos nos países de baixa e média renda e direcionar um público especifico 
para sua utilização (41,48,49).  
A taxa de mortalidade materna nas mulheres internadas em UTI varia 
amplamente de 3 a 21%, sendo que é significativamente maior em países com 
poucos recursos em comparação com os países de alta renda (42,48). E há 
uma maior dificuldade de utilização dos leitos de unidade de terapia intensiva 
geral pelas pacientes obstétricas, seja pela complexidade, seja pela escassez 
de leitos. No entanto há poucas pesquisas relacionadas ao assunto, além de 
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uma variabilidade de protocolos de manejo terapêutico para pacientes 
obstétricas, o que dificulta a avaliação do papel das unidades de terapia 
intensiva na assistência obstétrica (13,32,38,50).  
Assumindo que existem muitas dificuldades para utilização dos leitos de 
UTI geral ou obstétrica e que a sua utilização faz parte de um recurso 
importante na diminuição da mortalidade materna,  o seu uso precisa ser 
justificado. Essa necessidade é maior quando avaliamos os altos custos 
gerados pela assistência especializada realizada nas unidades de terapia 
intensiva (37). Com o crescente aumento de despesas com a saúde, tornam-se 
necessárias evidências para justificar os investimentos (27).  
É provável que a atenção prestada na UTI a uma gestante possa causar 
melhora na evolução de uma condição potencialmente ameaçadora da vida 
para um desfecho materno grave, no entanto em que intensidade isso se dá, 
quais os fatores relacionados a isso e quais as situações em que isso é mais 


















Avaliar a associação entre a utilização das unidades de terapia intensiva (UTI) 




1. Descrever o perfil da população de mulheres que apresenta 
desfecho materno grave 
2. Identificar a frequência de utilização das Unidades de Terapia 
Intensiva por gestantes. 
3. Avaliar a relação entre a utilização das unidades de terapia 

















Para a realização deste estudo foram desenvolvidas duas análises 
secundárias de estudos originais que utilizaram gestantes como sujeitos de 
pesquisa. O primeiro estudo, um grande estudo internacional será denominado 
aqui: estudo 01, The World Health Organization Multicountry Survey on 
Maternal and Newborn Health (WHOMCS). O segundo estudo, de âmbito 
nacional, será chamado estudo 02, Rede Brasileira de Vigilância de Morbidade 
Materna Grave (REDE). 
 
ESTUDO 01: Provision of intensive care to severely ill pregnant 
women associated with reduced mortality: results from the World 
Health Organization Multicountry Survey on Maternal and Newborn 
Health (WHOMCS). 
 
Trata-se de uma análise secundária de um estudo transversal 
multicêntrico realizado pela Organização Mundial de Saúde. O estudo teve 
como objetivo principal determinar a prevalência de casos de near-miss 
materno e neonatal em nível mundial e explorar a utilização deste conceito 
como ferramenta para avaliação da qualidade dos cuidados oferecido às 
mulheres. 
A escolha dos participantes foi baseada inicialmente em um grupo de 
países com participação prévia no estudo anterior realizado pela WHO em 
2004/2005, o WHO Global Survey on Maternal and Perinatal Health. Após 
quatro fases de seleção de amostragem foram selecionadas 359 unidades de 
saúde em 29 países, dos continentes Africano, Asiático, Oriente Médio e 
América Latina.  
Todas as unidades selecionadas possuíam como critério de elegibilidade 
a realização de 1000 ou mais partos por ano e possuir a capacidade de realizar 
cesariana. As unidades incluíram durante o período de coleta de dados todas 
as mulheres que tiveram parto naquelas instituições e seus recém-nascidos, 
todos os casos de morbidade materna que foram admitidos nos centros 
participantes até sete dias de puerpério ou pós-aborto, independente da idade 
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gestacional ou tipo de parto e todos os casos de morte materna que foram 
admitidos nas instituições participantes até sete dias de puerpério ou pós-
aborto, independente da idade gestacional ou tipo de parto. Os dados 
referentes à condição clínica e aos desfechos foram coletados em ficha de 
coleta de dados e inseridos em base de dados eletrônica para posterior 
análise. 
No final do estudo, foram utilizados os dados de 314.523 mulheres que 
tiveram o seu parto realizado nas instituições participantes ou que 
apresentaram alguma complicação materna independente do parto. Mulheres 
com SMO foram definidas como mulheres que apresentaram morte materna ou 
casos de near-miss materno. Os critérios utilizados para definir os casos de 
near-miss foram os utilizados pela OMS, como descritos por Say e 
colaboradores em 2009 (25) e morte materna sendo considerada a ocorrência 
de morte de uma mulher durante a gestação ou até 42 dias após o seu término, 
independentemente da duração ou localização da gestação (5). 
Os dados foram coletados entre 01 de Maio de 2010 e 31 de Dezembro 
de 2011, e foram baseados em dois níveis de coleta: no nível individual, 
através de um formulário (anexo 01) e da análise dos prontuários das mulheres 
participantes, onde os pesquisadores iriam recolher dados sobre a 
caracterização individual materna e neonatal, dados sobre a gestação atual, o 
seu manejo, resultados e complicações; no nível institucional, foram 
preenchidos questionários pelos responsáveis pelas unidades de saúde 
participantes, sobre a suas características e sua capacidade de identificar e 
gerenciar complicações. 
Para a população estudada foram definidas como variáveis: a admissão 
em UTI, como internação em ambiente que proporcionasse monitorização, 
ventilação mecânica, uso de drogas vasoativas e supervisão médica 
ininterruptamente; como disponibilidade de UTI, um local que oferecesse essas 
características nas unidades participantes, categorizando os centros como, 
com disponibilidade de leitos de UTI e sem disponibilidade. Ainda para a 
caracterização das instituições, foi utilizado o Índice de Capacidade 
Institucional (FCI – na sigla em inglês), que atribui um valor a cada instituição, 
baseado na sua habilidade de identificar e gerir complicações. Seis fatores são 
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considerados na construção do índice: serviços básicos, serviços médicos, 
serviço de emergência obstétrica, exames laboratoriais, protocolos médicos e 
recursos humanos. O FCI é um índice contínuo (51,52). 
Para a caracterização da população estudada foram utilizadas as 
variáveis, idade (mensurada em anos e categorizada nos intervalos de <20, 20-
34 e >35), estado marital (categorizada com os grupos com companheiro e 
sem companheiro), escolaridade (utilizando a classificação da UNESCO e 
categorizando em sem educação, educação básica, educação primária, 
educação secundária e educação terciária) e o número de gestações 
(categorizadas nos intervalos de uma gestação, 2 a 3 gestações e > 3 
gestações). Ainda, foi aplicado para estas mulheres o escore de gravidade 
materno (MSS), que estratifica a gravidade da mulher através da somatória de 
pontos atribuídos ao número de marcadores de gravidade que a mulher 
apresente; e o índice de gravidade materno (MSI), que fornece a probabilidade 
de morte materna, encontrado a partir de um cálculo matemático baseado no 
MSS da mulher.(8) E finalmente, as mulheres foram categorizadas segundo o 
desenvolvimento socioeconômico dos países que habitavam, através da 
utilização do Índice de Desenvolvimento Humano (HDI - Human Development 
Index), ranking de 2012, usado para expressar a diferença socioeconômica 
entre os países (53). 
As complicações maternas sofridas pelas mulheres estudadas foram 
classificadas conforme a sua natureza em hemorrágicas, hipertensivas, 
infecciosas, anemia, aborto e gestação ectópica e outras.  
Foram calculadas as frequências de admissão em UTI, frequência de 
admissão em UTI das mulheres que apresentaram morbidade materna grave, 
frequência de admissão em UTI das mulheres que apresentaram desfecho 
materno grave, frequência de desfecho materno grave nas mulheres admitidas 
na UTI e a proporção de mortes materna em mulheres sem disponibilidade de 
UTI . 
Foi realizada uma análise de regressão multivariada para analisar a 
associação entre a disponibilidade e admissão em UTI, as características 
individuais, as características institucionais e o desfecho de mortalidade 
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materna. A análise estatística foi realizada com o software Stata/MP versão 
13.0 (Stata Corp LP). O valor atribuído aceitável de erro tipo I foi <0,05.  
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da OMS e todas as 
instituições participantes tiveram o estudo aprovado em suas respectivas 
comissões de ética. O termo de consentimento livre e esclarecido individual 
não foi necessário. 
Os detalhes do método do estudo original foram descritas em outras 
publicações (26,54).  
 
ESTUDO 02: A Unidade de Terapia Intensiva na assistência à 
morbidade materna: resultados de um estudo multicêntrico nacional  
 
Trata-se de uma análise secundária de um estudo multicêntrico nacional, 
denominado Rede Brasileira de Vigilância de Morbidade Materna Grave. O 
estudo foi realizado em 27 unidades obstétricas de referência em diferentes 
regiões geográficas do Brasil que concordaram em construir uma rede nacional 
para estudos de vigilância da morbidade materna grave. Os pesquisadores 
realizaram vigilância prospectiva e coleta de dados para a identificação dos 
casos de morbidade materna grave sem critérios de near-miss (condições 
potencialmente ameaçadoras da vida (CPAV)), dos casos com critérios de near 
miss materno e das ocorrências de morte materna durante um período de 12 
meses. 
O número de centros incluídos no estudo original foi definido através do 
cálculo amostral que considerou o número de partos que teria que ser 
monitorizado para identificar os casos de near-miss e mortes maternas. 
Baseado na taxa de mortalidade materna brasileira e a incidência de casos de 
near-miss materno (19) encontrados em outros estudos, foi estipulado que 
seria necessária a vigilância de 75000 nascimentos para se identificar pelo 
menos 100 mortes maternas e 600 casos de near-miss. 
A população do estudo original foi composta por todas as mulheres 
admitidas nos centros de referência participantes durante o período do estudo 
(2009 e 2010) que apresentaram critérios morbidade materna grave; incluindo 
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as mulheres sem critérios de near-miss (CPAV), definidas como mulheres que 
apresentaram complicações sem critérios de disfunção orgânica, pelas 
mulheres com critério de near-miss materno definidas como mulheres que 
apresentaram complicações com disfunções orgânicas (18,24) e os casos de 
mortalidade materna definidas pela ocorrência de morte materna na mulher 
durante sua gestação ou fase puerperal (5). Sendo que os últimos dois grupos, 
mulheres com critérios de near-miss e mulheres que sofreram mortalidade 
materna compõem o grupo de desfecho materno grave (SMO) (25). 
Baseado na avaliação dos prontuários e consulta às equipes 
assistentes, foi preenchido um formulário de pesquisa (anexo 02) para cada 
mulher incluída no estudo, com as características demográficas e obstétricas, 
diagnósticos clínicos prévios à gestação, condições potencialmente 
ameaçadoras da vida, ocorrência de indicadores de near miss materno em 
qualquer momento da internação hospitalar, indicadores de desfecho perinatal 
e condições de alta da mulher. Ainda em relação à cada mulher inserida no 
estudo foram coletadas informações sobre possíveis fatores evitáveis 
responsáveis pela ocorrência do evento (pesquisa de demoras no 
atendimento). Além disso, foi coletado o número total de partos e o número 
total de mortes maternas por centro colaborador no período de estudo.  
A variável disponibilidade de UTI, foi considerada como presente 
mediante a existência de uma UTI dentro da instituição participante, assim 
como a utilização em UTI foi considerada segundo a admissão ou não da 
mulher em UTI. A variável tipo de Hospital foi categorizada segundo a 
característica do mesmo em Público e Não Público. A variável adequação de 
cuidado categorizou os atendimentos em adequados e não adequados 
segundo a razão entre as mortes esperadas e mortes observadas de cada 
instituição, atribuindo como cuidado adequado quando a razão foi entre <0,5 e 
1,24 e como não adequado quando a razão era acima de 1,25 (55).    
Para a caracterização da população foram utilizadas as variáveis: idade 
(mensurada em anos e categorizada nos intervalos de 10-19, 20-29, 30-39 e 
40-49), cor da pele (categorizada em brancas ou não brancas), estado marital 
(categorizado em com companheiro e sem companheiro), escolaridade 
(categorizada em fundamental, secundário e universitário) e o número de 
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gestações (categorizado em uma gestação, 2-3 gestações e >3 gestações). 
Ainda foi aplicado para estas mulheres o escore de gravidade materno (MSS), 
que estratifica a gravidade da mulher através da somatória de pontos atribuídos 
ao número de marcadores de gravidade que a mulher apresente (8).  
A existência e a distribuição de critérios de near-miss foi categorizada 
segundo a sua causa única ou associação em causas: clinicas; laboratoriais; 
manejo; clinica e laboratorial; clinica e manejo; laboratorial e manejo; e clinica, 
laboratorial, manejo. 
As complicações experimentadas pelas mulheres foram classificadas 
conforme sua natureza em hipertensivas, hemorrágicas, infecciosas e 
complicações clínicas e cirúrgicas. E categorizadas também quanto à sua 
causalidade em única ou múltipla. 
Foram calculadas as frequências de admissão em UTI, frequência de 
existência de UTI nas instituições, frequência de admissão em UTI das 
mulheres que apresentaram morbidade materna grave, frequência de admissão 
em UTI das mulheres que apresentaram desfecho materno grave, frequência 
de desfecho materno grave nas mulheres admitidas na UTI e a proporção de 
mortes materna em mulheres sem disponibilidade de UTI. 
A análise de regressão multivariada, estimou a associação entre a 
mortalidade materna e as características individuais das pacientes, 
institucionais e a disponibilidade e admissão em UTI, utilizando odds ratio e 
seus respectivos intervalos de confiança de 95%. As análises estatísticas foram 
realizadas considerando o efeito de conglomerado. 
O centro de coordenação do estudo original obteve a aprovação do 
comitê de ética em pesquisa com seres humanos( CEP) e do Conselho 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). A aprovação dos centros 
colaboradores neste estudo foi confirmada após o projeto ter sido aprovado por 
seus respectivos comitês de ética. O termo de consentimento livre e 
esclarecido individual não foi necessário. Os detalhes do método do estudo 









Os resultados serão apresentados em forma de dois artigos submetidos 
à publicação. Cada artigo tem uma estrutura própria com introdução, descrição 
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Background: The multiple factors related to maternal mortality has shown the need to 
evaluate not only the existing maternal health structure, but also how it is being used. 
Aim: To assess the impact of the use of Intensive Care Units (ICU) on maternal 
mortality. Methods: A secondary analysis of the World Health Organization 
Multicountry Survey on Maternal and Newborn Health (WHOMCS), a multicenter 
cross-sectional study conducted in 29 countries. The focus of this analysis was women 
who had Severe Maternal Outcome (SMO) and the availability and use of ICU beds. 
The women were categorized according to ICU availability and a multiple analysis was 
performed to determine the risk of maternal death. Results: Of the 314.623 women 
who participated in the study, 2,709 (0.86%) had SMO. Within this group, 2,111 (78%) 
were admitted to institutions with availability of ICU, and 837 (30.9%) were admitted 
to ICU. When considering the total use of ICU, there is no impact on maternal 
mortality, however a mathematical model using a severity score, the Maternal Severity 
Score (MSS), showed a protective effect for maternal mortality for patients with SMO 
using ICU (OR - 0.16). Conclusion: The utilization of ICU reduces the chance of 
maternal mortality according to the degree of severity. The assertive use of ICU is 




The reduction of maternal deaths is a global public health priority not only because the 
majority of maternal deaths are avoidable, but also because maternal mortality 
represents gender and social inequity and reflects differences and disparities in human 
development across and within countries 1. It is an indicator of woman's status in 
society regarding access to quality health care and the adequacy of the health system 
to respond to the women´s needs 2–5. In recent years, substantial progress has been 
achieved but further progress will require additional effort to overcome the difficulties 
in achieving this goal. 6–10  
One such difficulty is to promote full access to obstetric emergency services. 
The concept of access in health care is complex and involves different items such as 
availability, accessibility, hosting, financing and acceptability.11,12 There are even 
variations in its concept among authors. However, in a general way, the concept is 
based on a tripod of factors: the demand, the need of the individual or community, 
and the provision of services offered by the public and private health systems, besides 
the interrelationships between these factors. 11,12 
Despite difficulties in access to healthcare are present in a more expressive way 
in low and middle-income countries (LMIC) 13, the differences in access between 
different populations within the same country are also common in high-income 
countries (HIC) 14. Recognizing this gap, WHO encourages countries to organize their 
health systems for universal coverage in an attempt to fill the gap between supply and 
demand. 15,16   
In an in-depth analysis related to the access to critical care in obstetrics, specific 
factors of managing this access lie beyond those already mentioned difficulties.17–19  
Among these factors, the absence of obstetric intensive care units, the difficulty of 
using general intensive care unit for obstetric patients, a reduced number of studies on 
the topic, the specificity of physiological changes occurring during pregnancy, and a 
great variety of management protocols for obstetric patients are perhaps the most 
relevant. 17–20   
Obstetric patients represent a small proportion of ICU admissions and this 
proportion varies from country to country 21, estimated in about 0.1 to 0.9% of all 
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births in high-income countries with a much higher incidence of 10% or more in low 
and middle-income countries 21–25, although other studies report lower rates 23,26. 
These high rates of use in low and middle-income countries may be justified by failure 
in antenatal care and difficulties in the implementation of health policies to promote 
equalitarian distribution of care, pushing for a greater need of skilled care in the 
presence of complications than in high-income countries, where such conditions can 
be treated in less complex units 27,28. This can lead to an additional complication in 
LMIC when considering the high costs of an intensive care unit, due to the complexity 
of care and qualified personnel required, limiting the number of available beds 
21,2921,29,30.  
The overall maternal mortality rate in ICU varies widely between 3 and 21%, 
being significantly higher in countries with few resources compared with HIC. 22,29 
However, it is estimated that still about 50% of these maternal deaths are due to 
manageable factors, as lack of recognition of disease severity and delayed referral to 
intensive care, as the main direct causes for maternal mortality are related to 
hypertensive complications, hemorrhage and puerperal infections. 1831.  
Regardless the criteria used to characterize the need for ICU admission in 
obstetric population, few studies assessed the effect of this strategy in reducing 
maternal mortality. 32. When the high costs of the ICUs are taken into account 33, it 
becomes clear the need for studies to explore and understand their use, especially in 
low and middle-income settings. In addition, with increasing healthcare expenditures, 
it is necessary to show evidence of effectiveness to drive investment 34. The objective 
of this study is therefore to evaluate the role of ICU availability and utilization to 
reduce maternal mortality in order to understand differences in intensive care 
patterns of use and their performance using severe maternal outcomes and related 
indicators in a multi-country dataset. 
Method  
This is an analysis of the World Health Organization Multicountry Survey on Maternal 
and Newborn Health (WHOMCS), a multicenter cross-sectional study conducted in 29 
countries. More detailed information on the methods is provided elsewhere. 35,36 In 
summary, the WHOMCS retrieved data from 359 health facilities in the African 
continent, Asia, Middle East and Latin America between 1 May 2010 and 31 December 
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2011. Each facility had 1,000 or more births per year and had the ability to perform 
Caesarean section as eligibility criteria to be included. Because of the financial and 
practical constraints, the survey did not cover high-income countries, except for Japan. 
To select countries, provinces, and health facilities, a stratified, multistage cluster 
sampling strategy was used. The capital city of each country was sampled, along with 
two randomly selected provinces (probability proportional to population). 
The study population consisted of all women giving birth or being admitted due 
to any pregnancy-related complications. Severe Maternal Outcome (SMO), was 
defined as those who have had a maternal death or maternal near miss up to 7 days 
after giving birth or having an abortion, irrespective of gestational age or delivery 
status. Maternal near-miss cases were defined as women who survived a life-
threatening condition (organ dysfunction) according to Say et al. 2009 37. Data 
collection was based on two levels: the individual, in which data were collected from 
women's medical records, and institutional, based on questionnaires filled out by 
those responsible for the participating health facilities.  
Data on characteristics of each facility (including, among others, information on 
the size, capacity, location and available resources) and their ability to identify and 
manage severe complications were collected. For the characterization of participating 
institutions, we used the Facility Capacity Index (FCI), which assigned a value to each 
institution based on its ability to identify and manage complications. Six factors were 
considered for the composition of this index: basic services, medical services, 
emergency obstetric services, laboratory tests, the standards of hospital practices and 
human resources. The FCI was calculated as a continuous index. 38,39  
The study was approved by the WHO ethical review committee and the relevant 
ethical clearance mechanisms in all countries were followed. Written consent from 
individual participants was not required.  
This analysis focused only on women who had complications during pregnancy 
and postpartum period. We analyzed the availability and use of intensive care units 
(ICU). The availability of ICU was defined as the existence of a facility able to provide 
continuous monitoring and medical supervision (24h/day), mechanical ventilation and 
vasoactive drugs. The use of the ICU was defined as the admission of the women to the 
ICU. Maternal complications were classified by their nature as hemorrhagic, 
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hypertensive, infectious, anemia, abortion and ectopic pregnancy, and others. In 
addition, some descriptive variables of the population such as age, schooling, ethnicity, 
marital status and number of pregnancies were also used in the analysis.  
The Human Development Index (HDI) based on the 2012 United Nations 
ranking was used as a proxy for the different social backgrounds between countries. 
The Human Development Index has the ability to emphasize the development of a 
country not only by economic growth, but, for instance, poverty, human security, and 
gender inequities. It is calculated using some parameters such as life expectancy at 
birth, years of schooling and expected years of schooling, and gross national income 
per capita. The countries are then classified into very high, high, medium  and low 
Human Development Index 40. 
For rating the severity of these complications, the Maternal Severity Score 
(MSS) and the Maternal Severity Index (MSI) were used 6. These indexes are 
benchmarks for severe maternal morbidity. They were designed based on the 
knowledge that previous validated prognostic systems and patient severity risk 
estimators had poor performance when specifically used in obstetric populations. 
Maternal Severity Score (MSS) is calculated by the sum of each severity markers (from 
the near-miss criteria defined by WHO) presented in the women´s clinical condition 
and ranges from 0 to 25. The Maternal Severity Index (MSI) is calculated based on the 
MSS and expressing the risk of death in percentage.6  
Following the definitions in the WHO near-miss approach for maternal health 
41, we have calculated the intensive care use indicators: ICU admission rate, ICU 
admission rate among women with severe maternal outcomes, severe maternal 
outcome rate among women admitted to ICU, and proportion of maternal deaths 
assisted without ICU admission.  
Statistical analysis 
We conducted a multivariate logistic regression analyses to assess the association 
between ICU admission among severely ill-women in facilities with ICU availability and 
maternal mortality. The multivariable analysis was performed using three different 
models (all with maternal mortality as the outcome and admission to ICU, maternal 
age, marital status, education level, number of pregnancies and facility capacity index 
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as predictors, and then adding maternal severity score and group of HDI). The models 
were adjusted for non-independence at the facility-level, and at the individual level 
outcomes were adjusted for maternal age, marital status, educational level, number of 
pregnancies and facility capacity index, maternal severity score and human 
development index at the country level. Pearson’s Chi-square trend tests were 
conducted, taking into account the clustering effect of the survey design, to compare 
the distribution of women experiencing complications according to ICU availability and 
admission.  
Statistical analyses were conducted using Stata/MP version 13.0 (Stata Corp LP). 
A p-value < 0.05 was considered to be statistically significant. 
Results 
Among 314,623 women, 24,396 who had severe complications during hospital stay for 
childbirth or up to 7 days after the delivery were selected. Among them, 4,923 (22.5%) 
had no access at all to ICU, 70.4% (15,425) delivered in institutions where ICU was 
available but were not admitted to an ICU, while 1,556 (7.1%) were admitted to an ICU 
and 2,292 (10.2%) were excluded from this analysis due to missing information on 
access and/or use of ICU (Figure 1). 
We observed that 0.5% of all women used an intensive care unit (Table 1). 
Among women who were identified as having SMO (maternal near miss or death), 
30.9% were admitted to an ICU, however the frequency of SMO among patients who 
used the ICU was 53.8%. There were 424 maternal deaths during the study period. 
Most of maternal deaths (70%) occurred in women who were not admitted to the ICU 
in hospital with or without an ICU and 30% of maternal deaths occurred within an ICU. 
Overall, the majority of the study population was between 20 to 34 years of age, 
regardless of the availability of an intensive care unit. Within those who used ICU, 
most of women were also between 20-34 years (64.6%). However, there was a higher 
proportion of women over 35 years (24.2%) compared to those with availability, but 
no admission to ICU (16.9%) (Table 2). 
In relation to the marital status, most women reported to be in a partnership, 
with no differences according ICU status. There was a lower proportion of women with 
secondary and tertiary educational levels in the group with no ICU availability (20.7% 
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and 15.1%) and in the group with ICU admission (22.1% and 8.5%). In the same 
direction, the group of women admitted to ICU showed a higher proportion of 
illiteracy (27.5%). There was a higher frequency of women with two to three 
pregnancies among women without ICU admission. Among those admitted to ICU 
women had a higher frequency of primiparity (34%).  
Institutions with ICU availability showed higher values of Facility Capacity Index 
compared to institutions without ICU (53.5%). Regarding the severity, patients 
admitted to ICU had mean values of Maternal Severity Score and Maternal Severity 
Index higher than the other groups (Table 2).  
The distribution of complications by availability and ICU utilization showed that 
regardless of the nature, women admitted to ICU had higher prevalence of 
complications. Compared to both women without ICU availability or with ICU 
availability but no admission to ICU, women admitted to ICU had higher prevalence of 
hemorrhage, hypertension, abortion or ectopic related problems. Regarding infection, 
women without ICU admission had higher prevalence than those admitted (Table 3).  
In the multivariate analysis, different sets of variables were used to identify the 
association between ICU use and the odds of dying among women with severe 
maternal morbidity (Table 4). In model 1, controlling for individual characteristics of 
women and ICU utilization, higher educational level (OR 0.76 – 95%CI 0.65-0.90) and 
number of pregnancies (OR 0.75 – 95%CI 0.61-0.91) were inversely associated with the 
odds of maternal death, while the use ICU did not reduce the odds of death (OR 1.19 - 
95%CI 0.63-2.26). In model 2 that included also the Maternal Severity Score as 
predictor, the higher educational level and admission to an ICU had respective OR 
(95%CI) for maternal death of 0.69 (0.57-0.84) and 0.16 (0.07-0.33), while the degree 
of severity had OR of 1.94 (95%CI 1.71-2.19) for maternal death. Considering the 
severity of the condition, the use of ICU reduced by nearly 80% the odds of maternal 
death. Finally, when the Human Development Index was included in model 3, again the 
higher educational level and the ICU admission had OR and 95%CI  below 1, while the 
severity of the clinical condition and lower HDI had greater OR for maternal death 






Our study demonstrated an association between use of intensive care and a reduced 
maternal mortality among severely ill obstetric patients. Also, the results show that 
most maternal deaths (70%) took place without ICU admission and that maternal 
education reduced the odds of maternal death. 
The study aimed to assess the role of ICU for managing maternal complications in an 
innovative way: assessing its impact on the risk of maternal death taking into account 
also several other possible predictors, including the severity of the condition and the 
HDI of the settings. In addition, it evaluated a large number of women and institutions, 
allowing assessment of different groups by availability and use of ICU. According to the 
findings, the provision of intensive care for severely ill women is associated with a 
reduced maternal mortality. That means that it is not enough to provide ICU services 
for obstetric complications in order to avoid deaths. The judicious use of ICU services 
according to severity of clinical condition is critical for the impact of intensive care 
services in reducing maternal mortality. 
The present ICU utilization rate of 0.5% for the whole population of women 
giving birth was in accordance to the range suggested in another study that sought to 
trace the epidemiological profile of obstetric intensive care 23. However, most of the 
study population came from countries of low and medium income level. Health 
systems and referral arrangements in LMIC are frequently fragile and there is paucity 
of ICU beds. About 20% of women in the study had no ICU access at all in their delivery 
facilities.  
In similar settings, the ICU utilization rate is about 10% of all pregnancies 21,23,42. 
In the present study, only 9% of women with maternal complications had access to 
intensive care. In fact, the concept of access is much broader than just the availability; 
it involves other factors such as the acceptability of the population in using these 
services and the financing for its utilization. The cost for the maintenance of an ICU is a 
barrier to the use of these services and has been discussed by several other studies 
21,29,30,33.  
When considering only the individual characteristics of the women, the 
educational level (proxy of income) showed protection for maternal mortality. This is 
in accordance with previous publications that showed a statistically significant 
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relationship between lower educational level and higher chance of maternal death; 
less educated women come later and in more severe conditions to the hospital than 
those more educated. 43,44. Regarding marital status, literature shows higher mortality 
of people living alone. In fact, in our study being in a relationship was a protective 
factor for maternal death 39,45,46. This effect remains associated with reduced maternal 
mortality even considering ICU admission, suggesting that the individual characteristics 
are not the major determinants of the proper use of intensive care in obstetric 
services. Nevertheless, the underutilization of ICU for obstetric patients can occur by a 
lack of clear criteria for its use 8 . 
Data from table 3 show that women admitted to ICU had higher prevalence of 
complications. The higher prevalence of hemorrhage, hypertension, abortion or 
ectopic pregnancy related problems could reflect an adequate utilization of ICU. Other 
studies on the use of ICU for obstetric patients have identified similar complications. 
The main complications related the ICU admission are hypertensive disorders (15-80%) 
20,26,28,31,47, bleeding disorders (14.7 to 38%) 24,26,47–49 and infection related disorders 
(2.1 to 22.4%) 25,31,42,50.  
Complications related to abortion or ectopic pregnancy had a significantly 
higher proportion of women who used ICU (8.4%), while among those without ICU 
availability and those not admitted, the frequency of abortion and ectopic 
complication were 1.5 and 1.1%. This may be due to a selection bias as the women 
with abortion or ectopic pregnancy were more likely to be captured only if they had 
very severe conditions, not mild cases. However, this is not true for the other 
complications whose cases admitted to ICU had a lower frequency. Infections were 
present in 9.8% in the group admitted to ICU and 11% in the group without admission. 
Despite the prevalence of this complication it has not a strong association with 
admission to ICU in this study. 
Only 30% of women with SMO were admitted to intensive care and almost half 
the women admitted to ICU were not severely ill (with SMO) whilst 70% of maternal 
deaths occurred in women who did not use ICU. This shows that there is a difficulty 
even bigger than the absence of ICU: the adequate ICU utilization. Even in facilities 
with availability of ICU, its utilization does not follow clear criteria and there is a lack of 
protocols for ICU utilization in obstetric patients 8,17,18,20.  
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Another factor influencing the occurrence of deaths among women non-
admitted to ICU, is the failure in recognizing the severity of the disease, delay in 
referral to services with proper care and related to access to health care system 51. This 
is a complex issue because it involves more than the relationship between supply and 
demand; it is also influenced by other factors such as financing and acceptance of this 
access by women seeking care 11,12,19,52,53. 
Considering all these aspects, there is an urgent need for systems to identify 
severely ill obstetric patients and prioritize their treatment according to the severity of 
the condition. Protocols and scales for screening have been implemented in 
emergency departments to offer timely care for those who need an emergency care. 
This reduces time from door to treatment and guides resources to what is more 
necessary. 54–56 The same concept should be used for ICU utilization. 
Although there are some protocols in ICU that aim to identify patients with 
organ dysfunction and failure in order to derive prognosis, few classification system 
are used in obstetric population and few aim to identify women who will need 
intensive care approach. One of this few classification system is the Maternal Severity 
Score and Maternal Severity Index (MSI). This approach is based on the WHO near-
miss definition and the WHO list of pregnancy-related life-threatening conditions 41.  
The MSS refers to the number of severity markers present in each case and 
correlates positively with maternal mortality. Once a life-threatening condition is 
identified, the probability of death increases as the number of life-threatening 
conditions increase. This can discriminate severe and no severe cases, however, the 
MSS provides an estimation of the overall severity associated with a specific women or 
a selected population and this approach is manly retrospective. Additionally there is no 
such a validated cutoff point to determine the need for ICU admission.  
Systems and criteria for the identification of critical patients like the MSI would 
allow health system to create protocols that can drive a more precise indication for ICU 
utilization. This increases the effectiveness of its use and in turn decreases the use by 
patients who have no clear benefit to use these resources.  
When considering the severity of clinical condition, the use of ICU reduced by 
at least 80% the risk of death. In other words, intensive care units make much 
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difference for women who need this level of care. 6,57 Rather than having an ICU bed, 
knowing how to properly use it is critical for equity in obstetrical care.  
Even the qualification of the settings according to the human development 
index hardly changes the result of the analysis, suggesting that the reduction of 
maternal mortality is associated with the use of ICU according to severity rating even 
in low HDI settings. Thus, again, rather than the availability of ICU beds, the 
organization of maternity care in emergency rooms with a standardization of criteria 
for use of intensive care in order to provide equitable service is crucial for the 
efficiency of intensive care services in Obstetrics 33,58. 
Delays in obstetric care are positively correlated with the severity of maternal 
outcome 51 and these delays occur both in diagnosis and in the organization to use the 
services of higher complexity. In this sense, it is necessary to prioritize severity 
classification protocols and risk identification tools as a way of supporting obstetric 
care services in this reorganization 6,31,35–37.  
However, the protective factor of ICU shown in our study resulted from the 
analysis of the risk of occurrence of maternal death in a population with severe 
maternal outcome, therefore it is necessary to highlight that all women included in the 
models, by definition, already had a criteria of severity. Among severity cases, some 
will not benefit from ICU utilization and those with worse severity scores had better 
outcomes when admitted to ICU. That means that in addition to achieving efficient 
mechanisms to identify which women would benefit from the use of intensive care 
units, there is a group of women presenting severity criteria who will not benefit from 
ICU admission at all.  
For the care of these women the use of intermediate obstetric care units could 
provide the required attention according to the severity of the case, with less intensive 
care than that provided by ICU, but more discerning than that found in common 
hospital wards. In this model the women with severe maternal morbidity are identified 
and forwarded to intermediate care units, where they can benefit from specialized 
assistance proportional to their needs. This is also termed as high-dependency or step-
up/step-down units. Such unities generally have fewer staff and less equipment than in 
an ICU but are able to offer care that usually cannot be offered on the general ward 
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because they have a higher nurse/patient ratio and can provide more intensive 
monitoring. [59] 
This could be a strategy to reduce other problems already focused as the 
difficulty of the management of obstetric patients 17. This kind of intermediate unities 
do not need critical care professionals and can be less difficult to manage than ICU; the 
insufficient number of ICU beds 42 could then be more rationally used; and finally the 
high costs of ICU use 29 can be more balanced with a more optimized use. This kind of 
management of severe obstetric patients is described as a strategy to offer equitable 
care for obstetric patients with lower costs than the use of units of intensive care 8,17,59 




The use of ICUs reduces maternal mortality by about 80% when considering the 
degree of the condition as severe. ICU is useful to reduce maternal mortality and 
organic dysfunction among severely ill women; therefore, there is a need to ensure 
that severely ill obstetric patients have access and priority to ICU treatment approach. 
However, there are still proportions of women with severe morbidity for whom 
alternatives such as the use of intermediate obstetric care units may be adequate 
rather than ICU admission.  
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Fig1 - Distribution of women of the study according to access and use of an 







Table 1 - Use of Intensive Care Indicators 
Intensive care unit use Unit n (%) 
Total number of women participating in the study 314,623 
Total number of women in this study 24,396 (7.8%) 
ICU admission rate among women participating in the study 1573 (0.5%) 
ICU admission rate among SMM 719 (3.7%) 
ICU admission rate among women with SMO 837 (30.9%) 
SMO rate among women admitted to an ICU 837 (53.8%) 
















Table 2: Characteristics of women with complications by ICU access status (n=21,904) 
  ICU Access Status 
Characteristics No ICU 
availability 
n (%) 
ICU availability, no 
admission to ICU 
n (%) 
ICU availability, 
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Table 2B: Characteristics of women and facilities by ICU access status (n=21,904) 
  ICU Access Status 
Characteristics No ICU 
availability 
n (%) 
ICU availability, no 
admission to ICU 
n (%) 
ICU availability, 






598 (22.07) 1,274 (47.03) 837 (30.9) 2,709 
Facility Capacity 
Index 









        
Maternal Severity 
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Table 3: Distribution of women with MMG experiencing complications according to 
ICU availability and admission 
  ICU Access Status   
Complications No ICU availability 
% (CI 95%) 
ICU availability, no 
admission to ICU 
% (CI 95%) 
ICU availability, 
admission to ICU 
% (CI 95%) 
p-value 
Hemorrhage 38.33 [32.26-44.77] 27.57 [24.3-31.1] 40.96 [34.74-47.5] <0.001 
Hypertensive 
disorders 
30.12 [25.37-35.35] 36.02 [32.85-39-31] 47.43 [38.96-56.05] 0.004 
Infections 5.26 [3.45-7.94] 10.98 [8.74-13.7] 9.76 [6.72-13.97] 0.002 
Abortion or ectopic 
pregnancy 
1.54 [0.76-3.09] 1.07 [0.62-1.82] 8.35 [3.73-17.65] <0.001 
* Percentages and the associated confidence intervals were calculated taking into account the clustering effect 




Table 4: The association between ICU availability and admission and becoming a maternal mortality among women who 
experience severe maternal outcomes (N=2404*) 
 
  Model 1 Model 2 Model 3 






ICU Access among women with SMO 
with no ICU availability  
with ICU availability, no admission 

















     
Individual and Facility Characteristics     
Age - 1.23 [0.99-1.52] 1.18 [0.89-1.56] 1.22 [0.91-1.64] 
Marital status (with a partner)  - 0.69 [0.42-1.12] 0.68 [0.38-1.23] 0.52 [0.28-0.95] 
Education level (higher) - 0.76 [0.65-0.90] 0.69 [0.57-0.84] 0.76 [0.63-0.92] 
Number of pregnancies (higher) - 0.75 [0.61-0.91] 0.77 [0.62-0.97] 0.79 [0.65-0.97] 
Facility Capacity Index - 1.01 [0.99-1.02] 1.01 [0.99-1.02] 1.02 [1.00-1.03] 
     
Maternal Severity Score - - 1.94 [1.71-2.19] 1.94 [1.71-2.20] 
     










* Total SMO –305 missing values. 
Multivariate regression analyses. The multivariable analysis was performed using three different models:  
 Model 1 – Admission in UCI, Age, Marital Status, Educational Level, Number of Pregnancies and Facility Capacity Index 
 Model 2 – Admission in UCI, Age, Marital Status, Educational Level, Number of Pregnancies, Facility Capacity Index and Maternal Severity Score 
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Introdução: A busca pela redução da mortalidade materna tem sido um objetivo 
adotado por muitos países em diferentes contextos. Várias estratégias têm sido 
utilizadas, entre elas a utilização de Unidades de Terapia Intensiva para gestantes 
de alto risco e com condições de morbidade. No entanto, a sua utilização é 
dificultada por muitos fatores como insuficiência numérica de leitos, dificuldade de 
manejo de pacientes obstétricas com morbidade materna grave e falta de critérios 
claros para indicação do seu uso. Objetivos: Avaliar o efeito da utilização de 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sobre a ocorrência da mortalidade materna. 
Método: Foi realizada uma análise secundária de um estudo transversal de 
avaliação de morbidade materna grave em 27 centros de referência obstétrica no 
Brasil. O foco desta análise foi a associação entre a utilização de UTI e morte 
materna (MM), segundo características individuais e condições de gravidade. 
Resultados: Dos 82.388 partos ocorridos durante o período de estudo, 9.555 
(11,6%) apresentaram morbidade materna grave. Neste grupo, 8.135 (85,1%) foram 
atendidas em instituições com disponibilidade de leitos de UTI, e 2.059 (25,3%) 
foram admitidas em leitos de UTI. Na análise de regressão multivariada quando se 
considerou a gravidade do caso pelo MSS, houve uma grande redução da força de 
associação entre utilização de UTI e morte materna, além de reduzir a Razão de 
Prevalência (RP) da inadequação do cuidado e não disponibilidade de UTI na 
instituição. Na avaliação considerando apenas os casos de maior gravidade (SMO), 
observou-se o mesmo padrão de associação entre UTI e MM. Observou-se 
inicialmente uma RP de 2,66 que, no entanto, perde significância estatística quando 
se considera a gravidade da mulher admitida. Nesses modelos apenas a 
inadequação do cuidado e o MSS apresentam significância estatística para MM. 
Conclusão: O presente estudo aponta que as principais variáveis associadas à morte 
materna talvez sejam a gravidade e o manejo do caso, mais que a internação em 
UTI. A utilização dos leitos de UTI sem a estratificação da gravidade da paciente 









A definição de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pode ser resumida como 
um conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinados ao atendimento de 
pacientes graves ou de risco que exijam assistência médica e de enfermagem 
ininterruptas. Exige a existência de equipamentos e recursos humanos 
especializados, como descrito na Portaria nº 466 de 04 de Junho de 1988, do 
Ministério da Saúde e em outras fontes [1,2]. Essas unidades foram criadas com o 
intuito de fornecer suporte avançado para as pessoas que necessitam de um 
atendimento intensivo, buscando evitar a morte.  
Em algumas populações especificas, como as mulheres em período 
reprodutivo, a morte gera mais que o efeito isolado da ausência do individuo, pois 
ainda é na mulher que em muitas culturas está centrado o papel da base da família. 
A mortalidade materna é considerada como um forte indicador de desenvolvimento 
socioeconômico e da qualidade de vida da população [3,4] e isso recebeu muita 
importância recentemente, a ponto da Organização Mundial da Saúde (OMS) incluir 
a redução da mortalidade materna entre os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
[5]. Pela definição atual, a morte materna é a morte de uma mulher durante a 
gestação ou até 42 dias após o término da gestação, independentemente da 
duração ou da localização da gravidez [5–7].   
No entanto, para se chegar às causas de mortalidade materna não é bastante 
estudar os casos de morte [8–11]. Recentemente tem-se observado que o estudo da 
mortalidade materna ganhou força com a utilização da morbidade materna grave 
(MMG) como indicador de qualidade de serviços maternos [9,10,12,13]. Dentre as 
complicações obstétricas graves, algumas se assemelham às condições de falência 
orgânica das mulheres que morreram. Aquelas que sobrevivem a um evento grave 
com falência orgânica são denominadas near-miss materno, mulheres que tiveram 
complicações, que quase resultaram em óbito durante a gestação, parto e puerpério, 
mas sobreviveram [12,14]. Ao conjunto das mulheres que tiveram critérios de near-
miss materno e as que morreram durante o ciclo gravídico-puerperal denomina-se 
Desfecho Materno Grave (em inglês, Severe Maternal Outcome, SMO) [6]. Aquelas 






risco para um desfecho negativo, mas que não apresentam falência de órgão ou 
função são consideradas como possuindo ‘condições potencialmente ameaçadoras 
da vida’ [15,16]. São essas mulheres com morbidade materna grave que devem 
receber cuidados diferenciados em sua assistência, inclusive com a utilização 
prioritária dos leitos de UTI [17].  
Se a criação das unidades de terapia intensiva foi um grande avanço no 
tratamento de pacientes graves, a sua utilização trouxe também grandes 
dificuldades, associadas ao seu acesso. Por definição, o acesso não é 
exclusivamente a relação entre oferta e demanda de leitos, mas também tem 
associação, por exemplo, com a questão da aceitação da população e com a forma 
de financiamento [2,18–23]. Em relação ao uso da UTI pelas pacientes obstétricas, 
há poucas unidades de terapia intensiva para recebê-las, e uma dificuldade da 
condução clínica do cuidado das pacientes obstétricas, pois estas geram uma 
necessidade de cuidado específico duplo, o manejo da assistência intensiva e o 
manejo da assistência obstétrica, que frequentemente não é do domínio da mesma 
equipe [10,24–30].  
Reconhecendo que a gestão da paciente obstétrica grave ou com risco é uma 
atividade complexa [4,8,12,31,32] e que está associada comumente à utilização de 
leitos de terapia intensiva, o presente estudo se propõe a avaliar a associação entre 
a utilização de terapia intensiva e a mortalidade materna nessa população, através 
da análise de mulheres que apresentaram morbidade materna grave e foram 
submetidas a diferentes situações em relação à disponibilidade de UTI. 
Métodos 
Foi realizada uma análise secundária de um estudo multicêntrico nacional 
implementado em 27 unidades obstétricas de referência em diferentes regiões 
geográficas do Brasil. A população do estudo original foi composta por todas as 
mulheres admitidas nos centros de referência participantes no período de um ano, 
entre 2009 e 2010, que apresentaram condições potencialmente ameaçadoras da 
vida [14,15], critérios de near-miss materno [6,14] ou morte materna. 
O cálculo do tamanho amostral considerou o número de partos que teria que 






Considerando a razão de mortalidade materna brasileira e a incidência de casos de 
near-miss materno [33] encontrados em outros estudos, foi estipulada a necessidade 
de vigilância de 75000 nascimentos para se identificar 100 mortes maternas e 600 
casos de near-miss. Foi realizada vigilância prospectiva e coleta de dados para a 
identificação dos durante um período de 12 meses. 
Foram coletadas informações demográficas e obstétricas, diagnósticos 
clínicos prévios à gestação, presença de condições potencialmente ameaçadoras da 
vida, ocorrência de indicadores de near-miss materno em qualquer momento da 
internação hospitalar, indicadores de desfecho perinatal e condições de alta da 
mulher. Os detalhes do método do estudo original podem ser verificados de forma 
integral em outra publicação [15].  
O estudo obteve a aprovação do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP) e a houve aprovação dos respectivos comitês de ética em pesquisa de 
cada centro. O termo de consentimento livre e esclarecido individual não foi 
necessário.  
Para a análise secundária, além dos critérios de near-miss e condições 
potencialmente ameaçadoras da vida, foi utilizado o conceito de Desfecho Materno 
Grave (SMO, em inglês) [6] que agrega todas as mulheres que apresentaram near-
miss materno ou morte materna. Entre as variáveis estudadas foi definida como 
disponibilidade de UTI a existência de uma UTI dentro da instituição participante, 
assim como a admissão em UTI foi considerad. A variável tipo de Hospital foi 
categorizada em Público e Não Público, segundo a forma de financiamento, e a 
variável adequação de cuidado em UTI permitiu categorizar os atendimentos em 
adequados e não adequados, segundo a razão entre as mortes esperadas e mortes 
observadas de cada instituição, atribuindo como cuidado adequado quando a razão 
foi entre <0,5 e 1,24 e como não adequado quando a razão era maior que 1,25 [24]. 
As mulheres foram caracterizadas segundo idade, cor de pele, estado marital, 
escolaridade e número de gestações. Ainda foi utilizado o escore de gravidade 
materno (MSS), que estratifica a gravidade da mulher através da somatória de 







A existência e a distribuição de critérios de near-miss materno foi 
categorizada segundo a sua causa única ou associação e as complicações 
experimentadas pelas mulheres foram classificadas conforme sua natureza em 
hipertensivas, hemorrágicas, infecciosas e complicações clínicas e cirúrgicas.  
A análise de regressão multivariada estimou a associação entre a mortalidade 
materna e as características individuais das pacientes e instituições e a 
disponibilidade e admissão em UTI, utilizando odds ratio e seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%. As análises estatísticas foram realizadas 
considerando o efeito de conglomerado. 
 
Resultados 
Dos 82.388 nascimentos incluídos no estudo original, 11,6% (9.555) 
apresentaram morbidade materna grave (Tabela 1). Em 77,8% das instituições 
participantes do estudo havia disponibilidade de leitos de terapia intensiva, a 
frequência de utilização de UTI considerando todos os partos inclusos no estudo foi 
de 2,5%. No entanto, quando consideramos apenas as mulheres com Morbidade 
Materna Grave, a taxa de utilização foi de 21,5%.  
Avaliando apenas as mulheres que apresentaram desfecho materno grave, 
observamos que 64,5% das mulheres utilizaram UTI. Entretanto, a frequência de 
desfecho materno grave identificada entre as mulheres que utilizaram UTI foi de 
28,5%. A proporção de morte materna sem admissão em UTI foi de 17,1% (Tabela 
1). 
Em relação à idade das mulheres e o número de gestações, ocorreu uma 
maior concentração em um intervalo independentemente da disponibilidade e 
utilização de leitos de UTI. No caso da idade, o intervalo de 20-29 anos (47,7%) e no 
número de gestações, apenas uma gestação (41,9%). Não houve diferença 
estatisticamente significante entre os grupos de utilização ou não de UTI segundo as 
características individuais e institucionais (Tabela 2)  
Analisando a distribuição de critérios de near-miss materno entre as mulheres 
estudadas, em todos grupos existe uma concentração maior de mulheres que não 






indivíduos que apresentaram um ou mais critérios há maior concentração no grupo 
das pacientes que tiveram disponibilidade e admissão em UTI (Tabela 3). 
Em relação à distribuição de complicações experimentadas pelas mulheres 
estudadas, os distúrbios hipertensivos foram as complicações mais relatadas em 
todos os grupos, 73,9% nas mulheres sem disponibilidade de UTI; 69,4% nas 
mulheres com disponibilidade sem admissão e 69,9% nas mulheres com 
disponibilidade e admissão em UTI, todavia essa diferença não foi estatisticamente 
significativa. As complicações infecciosas foram mais frequentes nas mulheres 
internadas em UTI (2,7%), assim como as mulheres com complicações clínicas e 
cirúrgicas (19,4%) 
A existência de apenas uma complicação estava presente na maioria das 
mulheres, independente da admissão em UTI. Em relação às mulheres que 
apresentavam duas ou mais causas associadas, ocorreu uma maior concentração 
no grupo com disponibilidade e admissão em UTI (8,8%) (Tabela 4). 
A análise múltipla por regressão de Poisson (tabelas 5 e 6) mostra a 
associação entre as características individuais e dos serviços e a mortalidade 
materna, respectivamente, das mulheres que apresentaram MMG e das mulheres 
com desfecho materno grave (SMO). Considerando todas as mulheres estudadas 
que apresentavam pelo menos uma condição potencialmente ameaçadora da vida, a 
Razão de Prevalência (RP) para morte materna somente considerando a admissão 
em UTI foi de 17,6. Quando se consideraram as características individuais, apenas a 
utilização de UTI manteve-se associada à mortalidade materna com uma RP de 
17,3. No modelo 2, considerando-se as variáveis institucionais, aumentou a 
magnitude da associação entre a utilização de UTI e morte materna para 43,3 e a 
não adequação do cuidado e a não disponibilidade de UTI na instituição 
apresentaram também associação com morte materna e uma RP de cerca de 4,6. 
Quando se considerou, todavia, a gravidade do caso pelo MSS, houve uma 
grande redução da força de associação entre utilização e UTI e morte materna para 
8, além de reduzir a RP da inadequação do cuidado e não disponibilidade de UTI na 
instituição para 3,5 e 3,9, respectivamente. Nesse modelo, a avaliação e gravidade 






índice de desenvolvimento humano (IDH) também reduziu a força de associação 
entre UTI e MM, embora o IDH não tenha apresentado significância. 
Na avaliação considerando apenas os casos de maior gravidade (SMO), 
observou-se o mesmo padrão de associação entre UTI e MM. Observou-se um RP 
de 2,66 inicialmente que, no entanto, perde significância estatística nos modelos 3 e 
4, quando se considera a gravidade da mulher admitida. Nesses modelos apenas a 
inadequação do cuidado e o MSS apresentam significância estatística para MM. 
 
Discussão 
O presente estudo observou que ao avaliarmos a associação isolada do efeito 
da admissão em UTI na mortalidade materna, encontramos um aumento na chance 
de ocorrer mortalidade materna. No entanto, ao associarmos as condições de 
tratamento e a avaliação de gravidade à utilização de UTI, observa-se diminuição da 
chance de ocorrência da mortalidade materna. 
Não houve associação entre as características individuais e admissão em UTI. 
No entanto, este resultado difere do que encontramos na literatura, onde o risco de 
mortalidade para mulheres não brancas foi maior do que para mulheres brancas 
[34]. Em relação ao estado marital a literatura aponta que pessoas com companheiro 
possuem melhores resultados na busca de saúde e menor mortalidade [35,36].  
No presente estudo verificamos que as complicações de maior prevalência 
foram os distúrbios hipertensivos, em 69,9% das mulheres que utilizaram UTI. Isso 
está de acordo com o encontrado em outros estudos similares que apresentaram 
uma prevalência entre 15 a 80% [9,26,37–39]. No entanto, as complicações clínicas 
e cirúrgicas e infecções foram as complicações que, quando presentes, estavam 
mais associadas à utilização de leitos de UTI. No caso das infecções, a frequência 
encontrada de 2,7% entre as mulheres que foram admitidas em UTI esteve dentro 
do intervalo demonstrado em outros estudos, de 2,1 a 22,4% [11,37,40,41]. As 
complicações clínicas e cirúrgicas apresentaram elevada frequência de utilização de 
UTI (19,4%), condizente com o apresentado na literatura (24,3 a 37,5%) [11,38,41]. 






adicional ao manejo da gestante e frequentemente a equipe da UTI é a equipe 
clínica de suporte ao cuidado dessas pacientes. 
Ainda em relação às complicações experimentadas pela população estudada, 
as hemorrágicas estavam menos associadas à utilização de UTI com uma 
prevalência de 16,9% entre as mulheres que foram admitidas em UTI e uma 
frequência de 25,9% no grupo que possuía disponibilidade, mas não foi admitida em 
UTI. Isso diverge do que se encontra em outros estudos publicados que apontam a 
hemorragia como principal complicação experimentada pelas pacientes admitidas 
em UTI como uma variação de 14,7 a 38% [4,38,39,42,43]. Isso faz sentido quando 
consideramos que os centros participantes do estudo eram em sua maioria centros 
terciários e de referência obstétrica, onde as complicações hemorrágicas como 
atonia uterina e retenção placentária são mais rapidamente manejáveis sem a 
necessidade de internação em UTI. 
Em relação ao número de complicações vivenciadas pelas mulheres, em 
nosso estudo a maioria das mulheres apresentou um tipo de complicação, 94,3%, 
independente da disponibilidade e uso de UTI. No entanto, as mulheres que 
apresentaram duas ou mais complicações estavam mais associadas à utilização de 
UTI, o que indica uma maior gravidade da complicação.  
Cerca de 85% das mulheres participantes possuíam disponibilidade de utilizar 
UTI e a taxa de utilização destes leitos de UTI encontrada foi de 2,5%, dentro do 
intervalo descrito em outros estudos já realizados no Brasil, que foi de 1,27% a 
16,2% [37,38,41]. No entanto, acima das taxas encontradas em estudos com 
populações dos países de maior renda que em geral é menor que 2% [40,42]. A 
proximidade da taxa encontrada com a de países de maior renda pode ser explicada 
parcialmente pelas características dos centros participantes. Os serviços são 
referências em suas regiões, por isso possuem um corpo técnico, científico e 
tecnológico que pode favorecer os resultados maternos. No entanto, estes centros 
também sofrem o efeito de algumas características que possuem maior impacto nos 
países de média e baixa renda, como alto custo de manutenção de leitos intensivos 
e a baixa disponibilidade de leitos, independente da forma de financiamento destes 






Quando consideramos apenas as mulheres que apresentaram morbidade 
materna grave, encontramos uma taxa de utilização de 21,5% e entre as mulheres 
que apresentaram um desfecho materno grave (near-miss e óbito), a utilização foi de 
64,5%. Esses dados comprovam que o aumento da gravidade da condição clínica 
está associado ao aumento da taxa de utilização de leitos de terapia intensiva. 
Entretanto, apenas 28,5% das mulheres admitidas em UTI tinham desfecho materno 
grave. 
Esses dados sugerem que há um grupo de mulheres admitidas em UTI que 
apresenta mais critérios de gravidade e que apresentam falência de órgãos e 
sistemas, todavia há um grupo de mulheres admitidas em UTI que não apresentam 
falência de órgãos e sistemas, mas que possuem características potenciais de 
gravidade. A utilização da UTI por pacientes que apresentem apenas condições 
potencialmente ameaçadoras da vida é reforçada pelos dados descritos na tabela 
03, na qual se observa que 71,5% das pacientes que tinham a disponibilidade e 
foram admitidas na UTI não apresentavam nenhum critério de near-miss materno. A 
utilização por esse tipo de pacientes pode ser explicada parcialmente pela ausência 
ou não utilização de ferramentas para uma estratificação de risco de pacientes 
obstétricas [10,25,26,32].  
A análise múltipla da associação entre a utilização de UTI e mortalidade 
materna demonstrou que, quando consideramos apenas a variável de admissão em 
UTI, existe um aumento de 17,6 (IC95% 8,51-36,39) vezes na ocorrência de morte 
materna na população de mulheres com MMG e de 2,66 (IC95% 1,73-4,09) vezes 
nas mulheres com SMO. Isso pode ser explicado pelo encaminhamento tardio das 
pacientes com complicações graves para UTI, concentrando as pacientes com maior 
gravidade e maior risco de morte materna neste local. Quando se controla a 
prevalência de morte materna pelas características institucionais onde se inclui a 
adequação ao cuidado, observa-se que uma redução da magnitude de associação 
entre a utilização e UTI e morte materna, demostrando que a não disponibilidade ou 
mesmo a utilização inadequada de UTI estão associadas a um aumento no risco de 






Quando se controla também por um indicador de gravidade, no modelo 03, 
encontramos diminuição da associação de risco de morte materna com a admissão 
em UTI, cerca de 2,5 vezes entre as mulheres com SMO e de 5 vezes entre as 
mulheres com MMG. Isso demonstra que as principais variáveis associadas à morte 
materna talvez sejam a gravidade e o manejo do caso, sugerindo que para a 
diminuição do risco de ocorrência de morte materna associada à utilização de UTI, 
este deve ser um ponto importante a ser analisado.  
A importância da estratificação da gravidade sinaliza a necessidade de uma 
melhor organização para a utilização dos leitos de UTI, pois a sua utilização sem 
critérios claros pode não reduzir a chance de morte materna como se é de esperar. 
Nesse contexto, onde o acesso a leitos de terapia intensiva nem sempre é adequado 
e a utilização por pacientes obstétricas é limitada, é importante o desenvolvimento 
de ferramentas para auxiliar na indicação mais precisa da utilização desses leitos. 
Alguns estudos foram desenvolvidos visando construir instrumentos que possibilitem 
avaliar a gravidade da paciente e direcionar uma assistência mais assertiva. Existem 
muitos sistemas de pontuação para quantificar a gravidade dos pacientes, entre eles 
podemos citar o APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) e o 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) [44]. No entanto esses, como outros, 
foram construídos para populações gerais e mesmo quando validados para 
populações obstétricas, não contemplam todas as características especificas da 
paciente obstétrica [45,46].  
Buscando corrigir esta lacuna, foram criados instrumentos específicos para 
predizer o risco de mortalidade materna para população obstétrica, o Índice de 
Gravidade Materna (MSI), calculado a partir do Escore de Gravidade Materna 
(MSS), baseado no número total de marcadores de gravidade presentes. Como cada 
marcador é correlacionado positivamente com a mortalidade materna, conforme o 
número de marcadores aumenta, a probabilidade de morte aumenta. Nesse sentido 
o MSI e o MSS podem contribuir para uma melhor avaliação da gravidade das 
populações obstétricas e permitem uma abordagem de referência para a qualidade 







As ferramentas para uma sistematização da estratificação de risco e de uma 
forma otimizada a identificação das mulheres que mais se beneficiariam da utilização 
de leitos em UTI foram foco de múltiplos estudos [12,14,33,49,50]. No entanto, a sua 
utilização no cotidiano das instituições precisa ser melhorada para que as mulheres 
que se beneficiariam da utilização dos leitos de UTI possam ocupar estes leitos, 
enquanto as mulheres que não teriam esses benefícios possam ser direcionadas 
para outro tipo de assistência. 
Mesmo entre as mulheres com maior gravidade clínica existe uma parcela de 
mulheres que possui critérios de gravidade maiores que se beneficiam da utilização 
de UTI para diminuição da chance de ocorrência de morte materna, entretanto, 
existe uma parte das mulheres que possui critérios de gravidade menos graves e 
que a utilização de UTI pode não trazer tantos benefícios. Para essas mulheres com 
critérios de near-miss, mas com menor gravidade e mesmo para aquelas mulheres 
com CPAV, uma alternativa que vem se destacando no cenário internacional, seria a 
utilização de Unidade de Alta Dependência (em inglês, High Dependency Unit, 
HDU). São unidades que propiciam um cuidado menos intensivo que as UTI, mas 
mais vigilante que o fornecido pelas enfermarias tradicionais [51,52].  
Essas unidades têm sido utilizadas com muito sucesso em países europeus, 
mas também vem sido utilizadas em algumas instituições norte-americanas e sul-
americanas [53–55]. Entre as vantagens deste tipo de unidade, existe o custo mais 
baixo para a sua manutenção e no caso da população obstétrica, a possibilidade de 
manter mãe e filho juntos, além do manejo obstétrico mais fácil pela presença de 
profissionais com expertise em obstetrícia na assistência na HDU [51,55–57]. Nesse 
sentido, a utilização de ferramentas que estratifiquem a gravidade e identifiquem 
quais pacientes se beneficiam do uso dos leitos de terapia intensiva necessita de 
uma aplicação mais sistematizada, e a criação de Unidades de Alta Dependência 
(HDU) surge como uma alternativa promissora para uma assistência mais adequada 
para a população obstétrica, que necessita de cuidados mais intensivos, no entanto 









O presente estudo aponta que as principais variáveis associadas à morte 
materna talvez sejam a gravidade e o manejo do caso, mais que a internação em 
UTI. A utilização dos leitos de UTI sem a estratificação da gravidade da paciente 
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  Table 1 - Intensive Care Use Indicators 
Intensive Care Unit use                N (%) 
Total of live births in the original study 82,388 
Total number of women in the with SMM 9,555 
Facilities in the study with ICU 77.8% 
ICU admission rate per live birth in the original study 2.5% 
ICU admission rate among SMM 21.5% 
ICU admission rate among women with SMO 64.5% 
SMO rate among women admitted to ICU 28.5% 
Proportion of maternal deaths assisted without ICU admission 17.1% 
 
 
Table 2: Characteristics of women with complications by ICU status 
 No ICU availability  
n (%) 
ICU availability, no 
access to ICU n (%) 
ICU availability, 
access to ICU n (%) 
Total n (%) 
Age     
10-19 244 (17.2) 1064 (17.5) 405 (19.7) 1713 (17.9) 
20-29 688 (48.5) 2925 (48.1) 943 (45.8) 4556 (47.7) 
30-39 421 (29.6) 1802 (29.7) 594 (28.8) 2817(29.5) 
40-49 67 (4.7) 285 (4.7) 117 (5.7) 469 (4.9) 
p-value    0.557 
     
Ethnicity ¹     
White 663 (65.3) 2413 (54.9) 1032 (59.8) 4108(57.5) 
Non white 352 (34.7) 1985 (45.1) 694 (40.2) 3031 (42.5) 
p-value    0.662 
     
Marital Status ²     
With partner 435 (46.9) 2676 (49.5) 1162 (68.0) 4273 (53.2) 
Without partner 492 (53.1) 2727 (50.5) 547 (32.0) 3766 (46.8) 
p-value    0.083 
     
Schooling ³     
Primary 353 (48.8) 2125 (45.5) 738 (48.2) 3216 (46.5) 
High 337 (46.5) 2274 (48.7) 701 (45.8) 3312 (47.8) 
University 34 (4.7) 270 (5.8) 91(5.9) 395 (5.7) 
p-value    0.784 
     
Number of pregnancies* 4     
One pregnancy 578 (41.7) 2524 (41.6) 873 (42.8) 3975 (41.9) 
2-3 pregnancies 517 (37.3) 2367 (39.0) 755 (37.0) 3639 (38.3) 
>3 pregnancies 291 (21.0) 1174 (19.4) 414 (20.3) 1879 (19.8) 
p-value    0.721 
     
Type of Hospital      
Public 1420 (100) 5500 (90.5) 1361 (66.1) 8281 (86.7) 
Not public 0 (0.0) 576 (9.5 ) 698 (33.9) 1274 (13.3) 
p-value     0.213 
     
Adequacy of care      
Adequate 603 (42.5) 3861 (63.5) 1634 (79.4) 6098 (63.8) 
Not adequate 817 (57.5) 2215 (36.5) 425 (20.6)  3457 (36.2) 
p-value     0.413 







Table 3:  Distribution of criteria for Maternal Near-miss (MNM) definition 
according to status of ICU use 




no access to ICU 
n (%) 
ICU availability, 









Clinical + Laboratorial 
Clinical + Management 
Laboratorial + Management 











































Table 4: Distribution of women experiencing complications according to ICU availability 
and admission 
  
 No ICU 




no access to 




ICU  n (%) 
Total n (%) 
p-value 
Hemorrhage 
No 1065 (75.0) 4502 (74.1) 1710 (83.1) 7277 (76.2)  
Yes 355 (25.0) 1574 (25.9) 349 (16.9) 2278 (23.8) 0.323 
Hypertensive 
Disorders 
No 371 (26.1) 1858 (30.6) 620 (30.1) 2849 (29.8)  
Yes 1049 (73.9) 4218 (69.4) 1439 (69.9) 6706 (70.2) 0.836 
Infections 
No 1413 (99.5) 6039 (99.4) 2003 (97.3) 9455 (99.0)  




No 1331 (93.7) 5542 (91.2) 1659 (80.6) 8532 (89.3)  
Yes 89 (6.3) 534 (8.8) 400 (19.4) 1023 (10.7) <0.002 
Number of 
causes 1 1340 (94.4) 5789 (95.3) 1878 (91.2) 9007 (94.3)  








Table 5 – Variables associated or not with maternal death  (multiple regression analysis of 
Poisson *) 
Model/ Variable  RP IC 95% p/ RP p 
    
Model 0 [n=9555]    
  - ICU admissionI 17.60 8.51–36.39 <0.001 
    
Model 1 [n=7139]    
  - ICU admission 17.30 7.58–39.51 <0.001 
  - Age (years)   0.99 0.95–1.03 0.662 
  - Skin color (white)   1.62 0.97–2.70 0.064 
    
Model 2 [n=7139]    
  - ICU admission 43.31 17.74–105.74 <0.001 
  - Age (years)   1.00 0.97–1.03 0.969 
  - Skin color (white)   1.47 0.90–2.38 0.117 
  - Adequacy of care (No adequate)   4.60 2.33–9.07 <0.001 
  - ICU availability (No)   4.62 1.84–11.58 0.002 
    
Model 3 [n=7.139]    
  - ICU admission   8.04 3.57–18.10 <0.001 
  - Age (years)   0.99 0.96–1.01 0.287 
  - Skin color (white)   1.53 1.02–2.29 0.042 
  - Adequacy of care (No adequate)   3.53 2.06–6.04 <0.001 
  - ICU availability (No)   3.91 1.72–8.89 0.002 
  - MSS   1.43 1.39–1.47 <0.001 
    
Model 4 [n=7.139]    
  - ICU admission   7.19 3.05–16.95 <0.001 
  - Age (years)   0.99 0.96–1.02 0.527 
  - Skin color (white)   1.36 0.93–1.99 0.104 
  - Adequacy of care (No adequate)   3.38 2.00–5.71 <0.001 
  - ICU availability (No)   4.10 1.79–9.41 0.002 
  - MSS   1.44 1.39–1.48 <0.001 
  - IDH (>0.772)   1.41 0.70–2.83 0.320 
    









Table 6 – Variables associated or not to maternal death in relation to severe maternal outcome 
cases (Multiple analysis by Poisson regression *) 
Model/ Variable  RP IC 95% p/ RP p 
    
Model 0 [n=910]    
  - ICU admission   2.66 1.73–4.09 <0.001 
    
Model 1 [n=724]    
  - ICU admission   2.80 1.60–4.92 <0.002 
  - Age (years)   0.98 0.95–1.01 0.123 
  - Skin color (white)   1.04 0.70–1.53 0.854 
    
Model 2 [n=724]    
  - ICU admission   4.77 2.39–9.52 <0.001 
  - Age (years)   0.98 0.96–1.01 0.157 
  - Skin color (white)   1.05 0.72–1.53 0.781 
  - Adequacy of care (No adequate)   2.46 1.49–4.04 <0.002 
  - ICU availability (No)   2.08 0.94–4.60 0.070 
    
Model 3 [n=724]    
  - ICU admission   1.70 0.84–3.41 0.131 
  - Age (years)   0.99 0.96–1.01 0.165 
  - Skin color (white)   1.27 0.92–1.75 0.137 
  - Adequacy of care (No adequate)   2.58 1.81–3.67 <0.001 
  - ICU availability (No)   1.60 0.75–3.43 0.212 
  - MSS   1.29 1.26–1.33 <0.001 
    
Model 4 [n=724]    
  - ICU admission   1.63 0.78–3.37 0.183 
  - Age (years)   0.99 0.96–1.01 0.273 
  - Skin color (white)   1.20 0.90–1.60 0.199 
  - Adequacy of care (No adequate)   2.57 1.81–3.64 <0.001 
  - ICU availability (No)   1.65 0.77–3.52 0.186 
  - MSS   1.30 1.26–1.34 <0.001 
  - IDH (>0.772)   1.19 0.77–1.85 0.412 
    











Os dois estudos analisados possuíam um desenho semelhante, propiciando a 
possibilidade de integração e discussão de seus resultados. A taxa de utilização de 
UTI encontrada no primeiro estudo foi de 0,5%, enquanto no segundo encontramos 
uma taxa de 2,5%. Algumas publicações relatam que o previsível seria uma taxa de 
0,1 a 0,9% de utilização de UTI (16,21,46), porém outros estudos apontam para uma 
taxa de 0,9% a 1,7% (43), no entanto existem estudos brasileiros que apresentam 
uma taxa de admissão em UTI de 1,27% a 16,2% (12,47,56).  
Entre as explicações para esta diferença entre as taxas de utilização de UTI 
podemos citar uma alta porcentagem de existência de UTI (77,8%) nas instituições 
participantes do segundo estudo, associado com o fato de que as instituições 
participantes eram consideradas como referências obstétricas em suas regiões, 
favorecendo uma assistência mais especializada. Ainda é importante ressaltar que 
nas últimas décadas ocorreram melhorias consideráveis no atendimento de saúde 
materno-infantil no Brasil (57–59), o que também é influenciada pela organização e 
redes de assistência obstétricas incluindo as UTI como ponto de apoio dessas redes. 
Avaliando as taxas de internação em UTI, no primeiro estudo as mulheres 
com desfecho materno grave correspondiam a 30,1%, já no segundo estudo esta 
taxa foi de 64,5 %, seguindo a tendência encontrada na taxa geral de utilização de 
UTI, que no primeiro estudo foi menor que no segundo. Vale lembrar que em grande 
proporção das instituições participantes dos estudos a UTI era geral e não 
preferencial para pacientes obstétricas. Nesse sentido a pressão para a utilização 
por outros tipos de pacientes e condições clínicas é maior e pode influenciar na taxa 
de utilização da UTI. 
No entanto, vale a pena destacar que as taxas de mulheres com desfecho 
materno grave entre as mulheres admitidas na UTI foram de 53,8% e 28,5%, 
demonstrando que uma grande parte das mulheres que foram admitidas na UTI, não 
apresentavam critérios de desfecho materno grave. Isso sugere que pode ter havido 






precisassem ser internadas em uma UTI confirmando que a indicação para utilização 
de terapia intensiva por pacientes obstétricos é uma tarefa complexa (60–62).  
Outro dado que reforça a maior capacidade das instituições participantes no 
estudo nacional é a taxa de mortalidade materna das mulheres sem disponibilidade 
de terapia intensiva que foi cerca de 4 vezes maior no estudo mundial, sugerindo 
novamente que o estudo brasileiro contou com um grupo de instituições de maior 
capacidade para lidar com complicações obstétricas, diferente do observado em 
alguns países de baixa e média renda no estudo do WHOMCS. 
Em relação à caracterização individual das mulheres participantes dos 
estudos encontramos que quanto à idade existe uma semelhança nos resultados 
dos dois estudos: há uma concentração de mulheres no intervalo de idade entre 20 - 
34 anos (primeiro estudo) e 20 – 29 anos (segundo estudo), independente do grupo 
em que as mulheres foram distribuídas em relação à disponibilidade e admissão em 
UTI.  
Tal semelhança também foi visualizada quando avaliamos o estado marital 
das participantes dos dois estudos. No segundo estudo encontramos uma 
concentração de pacientes com companheiro nas pacientes admitidas na UTI (68%), 
semelhante ao encontrado no estudo WHOMCS, onde visualizamos uma 
concentração de mulheres com parceiro independente da disponibilidade e 
admissão em UTI. A literatura aponta que pessoas com companheiro possuem 
melhores resultados na busca de saúde e menor mortalidade (63,64). Ainda 
avaliando as características individuais em ambos os estudos a maioria das 
mulheres apresentavam apenas uma gestação. 
Entre as complicações mais prevalentes na população admitida na UTI, 
complicações hipertensivas foram as mais prevalentes: no WHOMCS, 47,43% e na 
REDE, 69,9%, semelhante a outras publicações que apontam uma prevalência entre 
15 e 80% (12,21,39,47,65). No entanto, em relação às complicações hemorrágicas, 
os estudos diferem: no primeiro estudo encontramos uma taxa de 40,96%, acima do 
observado por outros estudos de 14,7 a 38% (44,45,47,65,66), e no estudo da 
REDE a taxa foi de 16,9%, porém, a taxa de complicação hemorrágica neste estudo 






complicação ainda não é uniformemente utilizada como indicador para admissão em 
UTI.  
No caso das infecções encontramos ambos os estudos dentro da faixa 
observada em outros estudos que descrevem uma variação de 2,1 a 22,4% 
(12,16,46,56) e as taxas encontradas em nossos estudos foram de 9,76% e 2,7%, 
respectivamente. Entretanto, no WHOMCS a associação entre ser portador de 
infeção e ser admitido na UTI não foi encontrada, já que a taxa de infecção das 
mulheres que tinham disponibilidade e não foram admitidas em UTI (10,98%) foi 
maior que das mulheres admitidas (9,76%). 
Nas análises multivariadas de regressão das mulheres que apresentaram 
desfecho materno grave, buscando estabelecer a associação entre a mortalidade 
materna e admissão em UTI, corrigindo por características individuais e 
características institucionais os estudos apresentaram resultados semelhantes. 
Ambos indicaram que a utilização de terapia perde associação com morte materna 
quando associada à gravidade da condição clínica da gestante. 
No estudo WHOMCS, o modelo baseado exclusivamente na admissão ou não 
em UTI não demonstrou proteção para a ocorrência de mortalidade materna. Já no 
segundo estudo, quando consideramos apenas a utilização de UTI, a chance de 
ocorrência de morte materna nas mulheres que foram admitidas em UTI foi cerca de 
2,6 vezes maior que no outro grupo. Esta tendência permaneceu nos modelos de 
análise que consideravam além da admissão em UTI, as características individuais 
das mulheres. No primeiro estudo encontramos algumas caraterísticas individuais, 
como estado marital (ter companheiro), nível escolar (maior) e número de gestações 
(menor) que apresentaram um fator protetor em relação ao desfecho de mortalidade 
de cerca de 31%, 24% e 25%, respectivamente. No entanto, quando as 
caraterísticas foram associadas com a admissão em UTI, para analisar a chance de 
ocorrência de morte materna, no primeiro estudo não houve alteração na chance de 
ocorrer morte.  
Nos modelos de análise que além das características individuais 
consideraram as características institucionais, percebemos que no estudo 






teve um pequeno aumento em relação ao modelo que considerava apenas a 
admissão em UTI. Entretanto, no estudo da REDE, o modelo que considerou as 
características institucionais, ocorreu um aumento da chance de ocorrência de morte 
materna associada à utilização de UTI. Esse risco de ocorrência de morte materna 
encontrado em ambos os estudos, nos modelos que consideram a utilização em UTI 
e as características individuais, é justificado pela concentração de pacientes com 
maior gravidade nas unidades de terapia intensiva, já que o objetivo principal destas 
unidades é fornecer suporte a pacientes que necessitam cuidados intensivos.  
Dessa forma, ocorre uma maior concentração nestas unidades de mulheres 
com complicações graves e maior chance de evoluir com um desfecho desfavorável. 
Essa justificativa explica também os resultados encontrados nos modelos que 
utilizam em sua análise as características institucionais, eles resultam em um 
aumento na chance de ocorrência de morte materna associada a admissão em UTI. 
Variáveis como o Índice de Capacidade Institucional (índice menor) no primeiro 
estudo e variáveis como adequação de cuidado (não adequada) e disponibilidade de 
UTI (não disponível) encontrados no estudo da Rede, isoladamente aumentam a 
chance de ocorrência de morte materna e consequentemente aumentam a chance 
de ocorrência de morte materna associada a admissão em UTI.  
No entanto, quando além das variáveis utilizadas nos modelos anteriores foi 
acrescentado o índice de gravidade das mulheres os resultados foram muito 
diferentes dos modelos anteriores. No primeiro estudo a admissão em UTI passou a 
apresentar um fator protetor de 84% da chance de ocorrência de morte materna em 
relação às mulheres que não utilizaram UTI. Da mesma forma, no segundo estudo a 
chance de ocorrência de morte materna que nos outros modelos chegou a ser 4,8 
vezes maior nas mulheres admitidas na UTI diminui para 1,7 vezes, refletindo que a 
chance de ocorrência de morte materna associada à admissão em UTI diminui 
quando se considera a gravidade dos casos. 
Nos dois estudos temos um modelo que além de todas as variáveis utilizadas 
para análise foi adicionada uma variável de avaliação populacional, o Índice de 
Desenvolvimento Humano, relacionado à localização das instituições, no entanto a 






admissão em UTI para chance de ocorrência de mortalidade materna de 84% 
(modelo anterior) para 82% no primeiro estudo e diminuindo a chance de ocorrência 
de morte materna em relação ao modelo anterior de 1,70 para 1,63 no segundo 
estudo. 
Baseado no resultado encontrado nas análises que evidenciou que a principal 
variável associada à diminuição da chance de ocorrência de morte materna 
associada à admissão em UTI é o nível de gravidade da mulher, a sua identificação 
é uma estratégia recomendada na busca pela diminuição da ocorrência da morte 
materna. Ferramentas de estratificação de gravidade e risco já são amplamente 
utilizadas em outras áreas hospitalares, como por exemplo, nos setores de 
emergência, onde a utilização de ferramentas para classificação e acolhimento, 
propiciam uma otimização do atendimento, permitindo maior velocidade no 
atendimento e um direcionamento baseado nas prioridades (67–69). No entanto 
quando pensamos no manejo especifico de pacientes obstétricas com gravidade, as 
dificuldades da gestão do manejo são muitas (13,18,38,41,70), a disponibilidade de 
unidades de terapia intensiva obstétrica são poucas (11,40,50), além das 
ferramentas para estratificação especifica de pacientes com morbidade materna 
grave serem ainda mais escassas (13,19,55,71). 
Buscando contornar esta dificuldade, foram desenvolvidas ferramentas que 
podem ser utilizadas para a construção de instrumentos específicos de estratificação 
para a população obstétrica com morbidade materna grave (8). O Escore de 
Severidade Materna (MSS) foi desenvolvido baseado em critérios de morbidade 
materna grave e atribui uma nota a cada mulher avaliada resultante da somatória de 
marcadores de gravidade que a mulher apresente, baseado no MSS podemos 
calcular o Índice de Severidade Materna (MSI), que fornece o risco de mortalidade 
materna do indivíduo ou da população avaliada, propiciando não somente um 
direcionamento para a priorização do atendimento, como também um instrumento 
para avaliação do manejo de serviços de atendimentos obstétricos e comparações 
entre populações obstétricas (8,72,73). 
No entanto, os desafios ainda permanecem no sentido da aplicabilidade 






grandes como o Brasil, a uniformização da estratificação e tratamento de pacientes 
obstétricas representa um desafio à parte, pois a diversidade de cenários dentro de 
um mesmo país pode apresentar realidades muito divergentes (58,59). No entanto o 
desenvolvimento de mais estudos utilizando as ferramentas de estratificação hoje 
existentes, como os critérios de near-miss, o escore e o índice de gravidade materna 
(respectivamente MMS e MSI), pode favorecer a inclusão destas práticas nos 
centros de referência que baseiam sua política de trabalho em evidências científicas 
atuais. Posteriormente esses centros podem servir como exemplos para as 
instituições menores que ficam dentro da sua área de abrangência, disseminando de 
forma ativa estas mudanças necessárias para um atendimento mais assertivo da 
população obstétrica e oferecendo equidade nessa assistência. 
Assumindo que existem dificuldades variadas na criação e manutenção de 
leitos de terapia intensiva, como já expostas previamente, o mais racional seria 
investir em formas efetivas de estratificação da população obstétrica, utilizando de 
forma otimizada os leitos já disponíveis e beneficiando mulheres que necessitam de 
cuidados intensivos. Além de uma identificação eficiente do nível de gravidade da 
mulher com complicações graves, a tabela 04 do estudo WHOMCS e a tabela 05 do 
estudo da REDE geram outro aspecto importante a ser considerado em relação ao 
manejo da mulher com complicações graves. A população analisada nas duas 
tabelas é composta por mulheres com desfecho materno grave e dessa forma, todas 
apresentam critérios de disfunção orgânica, sendo classificadas como mulheres com 
gravidade.  
Então, ao evidenciarmos que o nível de gravidade da mulher é a variável com 
maior efeito na associação de chance de morte materna e admissão em UTI, é 
importante ressaltar que existe um nível de gravidade das mulheres que não se 
beneficia da diminuição do risco de morte materna ao utilizar as unidades de terapia 
intensiva. A literatura sugere como alternativa para assistência dessas mulheres que 
apresentam critério de gravidade, mas não critérios suficientes para se beneficiar de 
uma internação em UTI, a utilização das Unidade de Alta Dependência (HDU, sigla 






As HDU são unidades que proporcionam um cuidado mais criterioso que o 
proporcionado pelas enfermarias, mas menos intensivo que nas unidades de terapia 
intensiva (77,78). Essas unidades agregam características que são vantajosas para 
a população obstétrica, pois possuem um custo de manutenção menor que das UTI, 
propiciam uma melhor interação entre o binômio materno, pois não obrigatoriamente 
separam a mãe e o recém-nascido. Ainda podemos elencar que estas unidades, 
permitem um melhor manejo da população obstétrica, pois podem ser conduzidas 
por profissionais especializados em obstetrícia, não obrigatoriamente com formação 
em cuidados intensivos. Outra característica importante levantada pela literatura é a 
possibilidade destas unidades serem utilizadas como unidades intermediárias de 
cuidado para paciente que apresentem necessidades agudas e dependendo da 
evolução do quadro, a mulher pode ser encaminhada para uma unidade de maior 
complexidade ou menor complexidade, diminuindo a utilização de unidades de maior 
complexidade por pacientes com necessidades temporárias curtas (76,77,79,80). 
As experiências de sucesso com essas unidades para o manejo das 
pacientes obstétricas que apresentam critérios de gravidade têm sido relatadas na 
literatura em países europeus, norte-americanos e sul-americanos (74–76). As HDU 
podem ser uma alternativa eficiente para o atendimento das pacientes obstétricas 
que possuem critérios de gravidade, mas não o suficiente para indicação de uma 
internação em UTI, no entanto ainda são necessários mais estudos para avaliar esta 










As principais variáveis associadas à morte materna são a gravidade da 
condição clínica e o manejo do caso, mais que a internação em UTI. O uso de UTI 
está associado com a redução da mortalidade materna em população obstétrica 
quando se considera a gravidade do quadro clínico.  
A utilização dos leitos de UTI sem a estratificação da gravidade da paciente 
pode não trazer benefícios esperados para uma parte das mulheres, portanto a 
admissão em UTI de mulheres sem avaliação da gravidade não contribui para a 
redução da mortalidade materna. 
Ainda existe necessidade de estudos que aprofundem questões importantes 
como parâmetros para a identificação do nível de gravidade que se beneficia da 
utilização de UTI e qual estratégia de assistência produz melhor resultado para a 
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